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Sammendrag:  
 
Tittel: Sykepleieres behov for samhandlingskompetanse i et fragmentert helsevesen. 
Formål Formålet med oppgaven er at jeg selv oppnår en større forståelse for tema, slik at jeg 
er bedre rustet til å takle utfordringene i forhold til dette som nyutdannet sykepleier.   
Problemstilling: Hvilken kompetanse må sykepleiere ha for å koordinere tjenester som fører 
til et mer helhetlig pasientforløp til geriatriske pasienter etter utskrivning fra sykehus til 
kommunehelsetjenesten? 
Metode Litteratursøk og beskrivelse av case 
Resultater og hovedkonklusjoner: Det har vært en del fokus på behov for bedre koordinering 
av tjenester i helsevesenet de siste 10 årene. Omorganisering og nye reformer, stiller økte 
krav til sykepleieres organisatoriske kompetanse. Hvis rammene som sykepleiere jobber i 
forbedres, og sykepleiere får en økt organisatorisk kompetanse, har de kanskje bedre 
muligheter til å bedre forholdene for pasienter og egen arbeidssituasjon.  
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1.0 Innledning 
  
 
1.1 Tema  
Sykepleierens funksjon og ansvar:  
Organisatorisk kompetanse - helhetlig pasientforløp 
Jeg har i praksisstudier i hjemmebaserte tjenester opplevd å møte brukere som er veldig 
forvirret over strukturen i helsevesenet. Mange, spesielt eldre, vet ikke hvor de skal 
henvende seg, og de vet ikke om hvilke tilbud som finnes i sitt nærmiljø. Jeg har sett 
hvordan pasienter kommer hjem fra sykehus og ikke forstår hvordan pasientforløpet videre 
skal bli. Mange pasienter som har komplekse sykdommer og som trenger hjelp fra ulike 
aktører innen helsevesenet, vet ikke hva de kan forvente av hvem. Jeg lurte på hva 
sykepleierens rolle var i dette. Jeg tror det ofte blir lite kontinuitet i pleie og pasientforløp. 
Jeg som student og ”uerfaren i helsevesenet”, syntes det var vanskelig å hjelpe disse, fordi 
jeg selv ikke visste hvor de skulle henvende seg, eller hvem som var ansvarlig for ulike tiltak 
i forhold til pasientens oppfølging. Jeg følte at jeg visste for lite om organiseringen av 
helsevesenet, og lurte på om jeg måtte være fagutdannet for å forstå opp og ned på 
helsevesenet. Hvordan skal eldre mennesker med lite kjennskap til helsetilbudet forstå 
organiseringen hvis ikke jeg gjør det? Derfor lurte jeg på hva slags kompetanse sykepleiere 
trenger for å kunne koordinere tjenester til omsorgstrengende eldre. For å forklare hvorfor 
jeg valgte dette temaet, skal jeg beskrive en kasuistikk, et møte med et menneske, som jeg 
opplevde under praksis i hjemmebaserte tjenester.   
 
 
1.2 Kasuistikk 
Anna er 94 år gammel. Hun er enke og bor alene i andre etasje i en blokk. Hun har en sønn 
som hjelper henne med innkjøp av dagligvarer. I romjulen falt hun i leiligheten sin og brakk 
lårhalsen. Før bruddet hadde hun vært en aktiv kvinne, hun hadde deltatt i sanggruppe på 
eldresenteret og kunnet gå til butikken alene.   
Hun fikk vedtak på hjemmesykepleie etter utskrivelse fra sykehuset. Vedtaket besto i besøk 
to ganger om dagen for å ta av og på støttestrømpe, og hjelp til dusj en gang i uken. Da jeg 
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kom til henne som sykepleierstudent fra hjemmetjenesten, hadde hun ikke vært ute av 
leiligheten etter bruddet. Hun hadde falt flere ganger, både før og etter bruddet. Hun fortalte 
at hun hadde veldig lite energi til å utføre daglige gjøremål, hun gledet seg ikke over det livet 
hun hadde, og følte at det var meningsløst. Det var satt opp en time hos fastlegen i etterkant 
av utskrivelsen og hun regnet med at dette var en kontrolltime. Fastlegen var ikke klar over 
at hun hadde vært innlagt på sykehus og hadde ikke mottatt epikrise fra sykehuset. Anna 
hadde ikke noe godt forhold til fastlegen sin, og følte ikke at han fulgte henne godt opp.  
Det var sendt henvisning til fysioterapeut, men Anna sa hun ikke hadde fått informasjon om 
dette. Hun visste ikke når behandlingen skulle starte opp eller hvor hun kunne henvende seg 
for å få informasjon om dette.  
Som student hadde jeg Anna som min primærpasient, og jeg hadde kapasitet til å sette i gang 
tiltak som hjemmetjenesten vanligvis ikke kunne ta seg tid til ut ifra det vedtaket hun hadde. 
Jeg sendte blant annet henvisning til ergoterapeut om tilrettelegging i hjemmet i forhold til 
forebygging av fall. Jeg satt i gang noen tiltak i forhold til forebygging av depresjon, hvor 
jeg blant annet gikk tur med henne to ganger i uken. Jeg hjalp også Anna å kontakte 
fastlegen i forhold til utredning av depresjon og slapphet.  
Anna opplevde mye usikkerhet rundt behandlingsforløpet etter utskrivelsen fra sykehuset.  
Jeg som sykepleierstudent og uerfaren i helsevesenet følte ikke at jeg hadde nok kunnskap 
om helsevesenet til å forstå hvem som hadde ansvar for hva i forhold til Annas situasjon. Jeg 
lurte også på hva sykepleierens ansvar egentlig var i situasjonen.  
 
 
1.3 Forforståelse 
Vi kan prøve å møte et problem uten forutsetninger, men vi vil alltid ha tanker rundt temaet. 
Dette kalles førforståelse. (Dalland 2007: 90) Her skal jeg prøve å beskrive den forståelsen 
jeg hadde før jeg begynte å skrive.  
Jeg tror at hvis den innsatsen som er satt inn i en del av helsevesenet ikke blir fulgt opp i 
neste instans, så mister innsatsen som er gjort fort verdi. Jeg tror sykepleiere i 
hjemmetjenesten har lite tid, og at vedtaksordningen i hjemmebaserte tjenester gjør at en del 
pasienter ikke får den koordinerte helhetlige pleien de burde ha. Jeg tror det er en del 
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arbeidsoppgaver i forhold til samhandling, ikke er fordelt i helsevesenet, og at det blir 
tilfeldig hvem som tar ansvar for hele pasientforløpet til en pasient.  Jeg tror det er tilfeldig 
hvem som tar ansvar for å koordinere tjenester til en pasient, og om at det avhenger av om 
man møter en handlekraftig helsearbeider eller har ressurssterke pårørende. Jeg synes også 
dette emnet er spennende å skrive om siden det er så aktuelt tema. Det arbeides ut fra at 
samhandlingsreformen blir iverksatt i 2012 (Stortingsmelding nr. 47). 
 
 
1.4 Bakgrunn  
Det har vært en del fokus på behov for bedre koordinering av tjenester i helsevesenet de siste 
10 årene. 48 av 60 undersøkte kommuner har forhold som bryter krav i lovgivningen i 
forhold til å sikre at personer med behov for langvarige og sammensatte tjenester fra helse 
og sosialomsorgen, får et koordinert og helhetlig tjenestetilbud i alle faser av tjenesteforløpet 
(Et stykkevis og delt tjenestetilbud 2006). Omorganisering og nye reformer, stiller økte krav 
til sykepleieres organisatoriske kompetanse. Det er også et internasjonalt fokus på 
helsearbeideres kompetanse i forhold til samhandling og samarbeid. I en rapport fra Verdens 
Helseorganisasjon står det at tverrfaglig samarbeid er nøkkelen til å kunne gi den beste 
pasientomsorgen. I rapporten står det at vi trenger å sikre at helsefagstudenter får den 
kunnskapen og de ferdigheter de trenger gjennom tverrfaglig utdanning (World Helth 
Organization 2010).  
 
 
1.5 Problemstilling  
1.5.1 Presentasjon 
Jeg har tatt utgangspunkt i den undringen jeg hadde, for å finne frem til en problemstilling. 
Jeg lurte på hvordan jeg som nyutdannet sykepleier kan gi pasienter en helhetlig omsorg ved 
å skape bedre samarbeid med andre instanser i helsevesenet. Jeg ønsket å forstå 
sammensetningen av helsevesenet og hva sykepleierens rolle i organiseringen av 
helsevesenet er. Jeg ønsket å finne ut hva sykepleiere må kunne for å koordinere og 
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ledesykepleietjenesten for å skape en mest mulig helhetlig pasientomsorg og et best mulig 
pasientforløp. Jeg kom frem til denne problemstillingen: 
Hvilken kompetanse må sykepleiere ha for å koordinere tjenester som fører til et mer 
helhetlig pasientforløp til geriatriske pasienter etter utskrivning fra sykehus til 
kommunehelsetjenesten? 
 
 
1.5.2 Presisering og avgrensning 
Jeg har brukt geriatriske pasienter som en begrensning i oppgaven, for å gjøre den mer 
konkret. Det er ikke ment som et fokusområde, men en avgrensning. Jeg synes det er aktuelt 
å skrive om geriatriske pasienter, siden eldre pasienter med langvarige og sammensatte 
behov har spesielt behov for helhetlige pasientforløp for å få god kvalitet i behandlingen 
(Stortingsmelding nr 47). Denne pasientgruppen, er også den jeg har mest erfaring med å 
jobbe med, i forhold til andre pasientgrupper med behov for koordinerte tjenester, slik som 
rusmissbrukere og psykisk utviklingshemmede.  
Jeg tror samhandlingen mellom sykehus og kommune er et område hvor det lett svikter. 
Derfor synes jeg det er det som er mest interessant å skrive om. Jeg tror det er der 
kulturforskjellene er størst og sykepleiernes kunnskap om hverandres arbeid er minst. Jeg 
har også valgt å fokusere på hjemmebaserte tjenester og hjemmesykepleie. Jeg har dermed 
valgt bort pasienter som skal videre til andre institusjoner eller lignende etter innleggelse i 
sykehus. Denne avgrensningen har jeg valgt siden utskrivningsklare pasienter som skal til 
eget hjem har større behov for praktiske forberedelser enn de som skal til institusjon 
(Paulsen og Grimsmo 2008).  
Jeg velger å avgrense kompetansebegrepet til å gjelde sykepleierens organisatoriske 
kompetanse. På denne måten velger jeg ikke å skrive om sykepleierens kliniske kompetanse, 
fordi dette ikke er det jeg ønsket å ha fokus på, og ikke like relevant for problemstillingen.  
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1.6 Definering av begreper 
 
1.6.1 Pasientforløp 
Stortingsmelding nr 47, samhandlingsreformen, beskriver et forløp som en kjede av 
pasientens møter med helse- og omsorgstjenestene. For at forløpet skal være godt, må disse 
møtene være koordinert og satt sammen på en rasjonell måte slik at pasientens ulike behov 
blir ivaretatt (Stortingsmelding nr 47: 2009). Et pasientforløp er betegnelsen på en pasients 
behandlingskjede på tvers av forvaltningsgrensene og bør være kontinuerlig, og i rett 
rekkefølge tidsmessig. Et pasientforløp beskriver også de arbeidsprosessene som er relatert 
til en bestemt gruppe mennesker (Grimsmo 2007). Tor Inge Romøren beskriver 
pasientforløpet hos eldre fra det oppstår en skade som medfører et hjelpebehov, til den gamle 
dør (Romøren 2008: 69).  
 
 
1.6.2 Geriatrisk pasient 
Annette Hylen Ranhoff beskriver geriatriske pasienter som mennesker som har både 
kroniske sykdommer, aldersforandringer og funksjonssvikt (Ranhoff 2008: 76).  
 
 
1.6.3 Kompetanse 
Orvik mener at sykepleieres omsorg krever en dobbelt kompetanse. Han mener at 
sykepleiere bør ha en organisatorisk kompetanse i tillegg til god klinikk kompetanse. Hvis 
sykepleiere har denne dobbelte kompetansen er det et kvalitetsstempel på en 
helseorganisasjon mener han.  Han beskriver to former for organisatorisk kompetanse; 
organiseringskompetanse og organisasjonskompetanse. (Orvik 2004:31). Det er 
sykepleierens organisatoriske kompetanse og ikke klinisk kompetanse som jeg ønsker å 
fokusere på i denne oppgaven.  
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1.7 Formål med oppgaven:  
Formålet med oppgaven er at jeg selv oppnår en større forståelse for tema, fordi jeg tror det 
er viktig for meg som sykepleier å ha denne kunnskapen. Med denne kunnskapen er jeg 
kanskje litt bedre rustet til å takle utfordringene i forhold til dette som nyutdannet sykepleier.   
 
 
1.8 Oppgavens disposisjon:  
Videre i oppgaven følger først en metodedel, hvor jeg har beskrevet den metoden jeg har 
brukt for å finne svar på problemstillingen. Deretter følger en del med teori og empiri, I 
denne delen av oppgaven har jeg valgt å sette faglitteratur og funn fra forskning sammen. Jeg 
har gjort det slik for jeg synes det gir en mer oversiktlig fremstilling av litteraturen, også 
siden jeg ikke har noen egne funn, men bruker andres forskningsfunn. Tilslutt har jeg en 
drøftingsdel der jeg drøfter aktuelle spørsmål rundt tema. 
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2.0 Metode 
Viljelm Aubert formulerer (ifølge Dalland 2007) metode på denne måten:  
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formål, hører med i arsenalet 
av metoder. ( 2007: 81)  
I dette kapittelet skal jeg gjøre rede for hvilken metode jeg har brukt for å fremskaffe den 
kunnskapen som er nødvendig for å besvare problemstillingen.  
 
 
2.1 Mitt utgangspunkt  
Empiriske spørsmål er spørsmål om hvordan noe er i virkeligheten. ”Empiri betyr kunnskap 
som er bygd på erfaring.”( Dalland 2007: 87). Mitt spørsmål handler om hvordan 
helsevesenet er organisert i forhold til koordinering av tjenester og hva slags kompetanse 
sykepleiere trenger i forhold til dette. Dette er noe som er kaotisk og uklart for meg. Jeg 
ønsker å skaffe meg kunnskap og finne data om dette.  
Dalland skriver at forskeren er bevisst på sine verdier, både faglige, menneskelige og 
personlige. (2007: 92). Jeg er ikke forsker og har ikke fremskaffet ny kunnskap til 
samfunnet. Likevel er det relevant å tenke over hvilke verdier jeg har. Rettferdighet, 
nestekjærlighet og likeverd er grunnleggende verdier for meg, og kan påvirke måten jeg 
skriver på. Som menneske er jeg subjektiv. Likevel prøver jeg å tilstrebe og være upartisk og 
saklig. Dette innebærer blant annet at jeg prøve å finne data som både bekrefter og avkrefter 
de hypotesene jeg har.   
 
 
2.2 Begrunnelse for valg av metode 
Jeg har prøvd å velge en metode som kan gi meg gode data og belyser problemstillingen på 
en faglig interessant måte. Jeg har valgt å bruke litteraturstudium som metode. En allmenn 
litteraturstudie kan beskrives som en litteraturgjennomgang. Formålet med en allmenn 
litteraturstudie kan være å beskrive kunnskapen som finnes på et visst område. Ved å gjøre 
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en allmenn litteraturstudie, beskrives og analyseres valgte studier, men sjelden på en 
systematisk måte, slik som ved systematiske litteraturstudier (Forsberg 2003: 25).  
Jeg har valgt å gjøre et litteraturstudium fordi jeg tror det er den beste måten jeg kan benytte 
for å skaffe den kunnskap om helsevesenet som allerede finnes på temaet. På denne måten 
kan jeg skape en bred forståelse av temaet. Jeg ønsker å få et vidt overblikk over samfunnet 
og organiseringen av helsevesenet. Hvis jeg hadde valgt å gjøre et kvalitativt intervju, hadde 
dataene fra intervjuet ikke vært tilstrekkelig for å belyse problemstillingen på en god nok 
måte.  Med litteraturstudium er det lettere å få en videre forståelse av temaet og få frem 
mange ulike synspunkt. Hvis jeg hadde foretatt kvalitativt intervju med sykepleiere, ville jeg 
fått noen få personers syn på tema. Jeg kunne fått frem deres opplevelse og tanker om hva 
slags kompetanse, men det ville ikke gitt svar på problemstillingen min på samme måte som 
et litteraturstudium gjør. En systematisk litteraturstudie ville kanskje belyse 
problemstillingen på en bedre måte, men det er ikke gjennomførbart for meg. Jeg har ikke 
kapasitet til å gjøre en systematisk litteraturstudie, og vil ikke kunne finne all relevant 
forskning på temaet. Likevel vil jeg prøve å søke så systematisk jeg kan etter 
forskningsartikler og annen litteratur. Jeg har heller ikke kapasitet og ressurser til å utføre en 
kvantitativ studie, for å fremskaffe nye data. 
 Jeg har valgt å bruke en kasuistikk i innledningen, for å forklare hvorfor jeg valgte dette 
temaet, og som et utgangspunkt for oppgaven. Jeg har valgt å bruke en kasuistikk for å få en 
rød tråd gjennom oppgaven og gjøre oppgaven mer praksisnær. Kasuistikken viser noe av 
min egen erfaringsbaserte kunnskap. Kari Martinsen mener at forskning innen sykepleie må 
være praksisnær og stiller seg kritisk til kunnskapssynet i moderne sykepleie og 
teoretiseringen av sykepleiefaget (Kirkevold 1992: 137). 
 
 
2.3 Kildekritikk 
Olav Dalland beskriver kildekritikk som den metoden som brukes for å finne ut om en kilde 
er sann. Han beskriver to sider ved kildekritikk, den ene siden er litteratursøkingen, som 
handler om hvordan man finner frem til kildene, og den andre er redegjørelsen for hvilken 
litteratur jeg har valgt å bruke (Dalland 2007: 64).  
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2.3.1 Litteratursøk  
Da jeg skulle velge litteratur, søkte jeg først i pensumlitteraturen. Der fant jeg noen bøker, 
artikler, og offentlige publikasjoner som var relevante for temaet. Dette var likevel ikke 
tilstrekkelig for å belyse problemstillingen, og jeg søkte litteratur andre steder. Jeg startet å 
søke etter bøker i BIBSYS ask, der jeg fant noen bøker som jeg har brukt som supplement. 
Siden jeg ønsket å undersøke sykepleiers ansvarsområde og helsevesenets organisering, 
søkte jeg etter lover, forskrifter og andre offentlige publikasjoner, for å finne ut hva 
lovverket sier om dette. Til dette brukte jeg søkemotorene Lovdata, Google Scholar og 
regjeringens nettside. Jeg har også funnet referanser til lovtekster og lignende i 
pensumlitteraturen. Jeg ønsket å finne ut hva fagpersoner mener, og hva som beskrives i 
mediene om emnet, for å belyse noe av samfunnsdebatten rundt temaet. Derfor har jeg søkt 
etter dette i aviser og tidsskrifter på internett. Til slutt ønsket jeg å finne god, relevant 
forskning på emnet.   
Først ønsket jeg å finne forskning om koordinering og behov for samhandling i det norske 
helsevesen, og derfor søkte jeg først etter norsk forskning. Jeg har brukt søkemotoren 
SveMed+. Der brukte jeg alternativet for avansert søking. Jeg brukte først norske søkeord for 
å finne norsk forskning, og brukte deretter de samme søkeordene på engelsk. Jeg søkte på 
”kompetanse” og fikk 20 treff etter avgrensning og fant en relevant artikkel. Deretter søkte 
jeg på www.sykepleien.no. Der søkte jeg på Samhandling+kompetanse og fikk 87 treff. 
Deretter avgrenset jeg ved å bare se på de som var merket med ”forskning”, og fant en 
relevant artikkel. Jeg har også brukt søkeordene koordinering, sykepleie og geriatri. 
 For å finne internasjonal forskning på feltet søkte jeg i databasen Cinahl. Jeg opplevde en 
del vanskeligheter med å søke i denne databasen. Det var vanskelig å finne de rette 
søkeordene og avgrense for å få riktig mengde treff. Siden jeg slet litt med å finne søkeord, 
fant jeg noen standardiserte søkeord fra ”cinahl headings”. Jeg søkte ved å kombinere 
søkeordene på ulike måter. Jeg søkte blant annet på ordene “Social Interaction Alteration”, 
“Primary helth care”, “Health care delivery”, “integrated” og “holistic care”. Jeg kombinerte 
med ”Norway” som søkeord for å finne undersøkelser fra Norge. 
 De fleste artiklene jeg har funnet har jeg funnet som referanse fra andre forskningsartikler 
og fra bøker. SINTEF- artiklene har jeg blant annet funnet på denne måten. Jeg søkte på 
Sintefs nettside etter artikkelen ved å bruke artikkelnummeret som søkeord. Underveis i 
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søkeprosessen har jeg brukt et skjema for å strukturere søkene i forhold til relevans og 
innhold. Ut i fra de treffene jeg fikk opplevde jeg at det hadde vært mye fokus på dette 
temaet de siste 10 årene, og jeg fant tilstrekkelig med litteratur.  
 
 
2.3.1. Kildekritikk  
Jeg har prøvd å bruke kildene til å beskrive sykepleierens koordineringsfunksjon i 
samfunnet. Siden samfunnet forandrer seg hele tida, blir en presentasjon av et fenomen i 
samfunnet alltid en forenkling (Holme og Solvang).  Den litteraturen jeg har funnet og 
resultatet av denne oppgaven vil ikke kunne gi noe korrekt eller fullstendig presentasjon av 
samfunnet. Oppgaven vil imidlertid kunne gi lesere av oppgaven en større forståelse for 
temaet.  
Den forskningen jeg har funnet er stort sett norsk eller nordisk. Jeg var usikker på om 
forskning på helsesystemer i andre land ville ha overføringsverdi til det norske 
helsesystemet, siden organiseringen av helsesystem er så ulik for ulike land. Jeg har brukt 
både kvalitativ og kvantitativ forskning i oppgaven, for å belyse ulike sider ved tema. På 
denne måten får jeg både datamateriale som kan generaliseres og data som belyser hvilke 
problemer sykepleieres opplevelse rundt saken. To av forskningsartiklene jeg har brukt, 
Vareide og Krølls artikler, er nesten 10 år gamle. En kritikk til bruk av disse som kilde kan 
være at samfunnet har forandret seg siden denne forskningen ble utført, og at det kan påvirke 
deres gyldighet. Jeg har likevel valgt å ta dem med fordi de er svært relevante for 
problemstillingen. Jeg har brukt samhandlingsreformen som en del av utgangspunktet for 
oppgaven. Tor Inge Romøren, lege, sosiolog aldersforsker og professor mener at noen av 
påstandene reformen bygger på er svakt dokumentert (Hofstad 2011). Dette kan være en 
kritikk til samhandlingsreformen som kilde.  
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2.4 Etiske overveielser 
Situasjonen jeg har brukt i kasuistikken i innledningen av oppgaven, har jeg opplevd i 
praksis. Jeg har avidentifisert alle opplysninger om personen som gjør at noen kan kjenne 
henne igjen. På denne måten er hun anonymisert og personvernet er ivaretatt. Da ivaretar jeg 
den taushetsplikten jeg er underlagt som helsepersonell. Jeg har valgt å gi henne et fiktivt 
navn, Anna. Når jeg har anvendt litteratur som kilder, har jeg forsøkt å referere så korrekt 
som mulig, for ikke å endre innholdet i teksten. Jeg har oppgitt kildehenvisninger på all den 
litteraturen og forskningen jeg har brukt.  
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3.0 Teori og empiri 
3.1 Samhandling 
Begrepet samhandling brukes om hvordan tjenester til pasienter kan koordineres og 
gjennomføres når ingen institusjon eller enkeltperson har det totale ansvaret for 
behandlingen. Når ingen har det totale ansvaret for pasienten oppstår et behov for 
samhandling, og tjenestene til pasienten må koordineres. Det oppstår et behov for 
kommunikasjon mellom tjenesteyterne (Grimsmo 2007). Prosessen for samhandling ved 
utskrivelse av omsorgstrengende eldre består ofte av fem deler.  
- Den første meldingen fra sykehuset til kommunen om at en pasient vil trenge 
omsorgstjenester i kommunen etter utskrivelse. 
- Det kommunen gjør for å innhente informasjon om pasienten og planlegge tiltak. 
- Praktisk forberede utskrivningen fra sykehuset 
- Praktisk forberede mottak av pasienten i kommunen 
- Og selve hjemreisen. (Paulsen og Grimsmo 2008) 
 
 
3.2 Samfunnets behov for koordinerte tjenester 
I stortingsmelding nr. 47, samhandlingsreformen, står det at vi i Norge har få systemer som 
ivaretar behovet for helhet i pasientforløpet. Kommunene forvalter omsorgstjenesten, og 
staten/helseforetakene forvalter spesialisthelsetjenesten. Vi har få systemer som ivaretar 
pasientens samlede behov. Kommunehelsetjenesten er organisert for seg og helseforetaket er 
organisert for seg. De drives for å gi gode tjenester hver for seg. Lovgivningen er også 
utformet for hvert tjenestenivå og dette gjør det vanskelig å oppnå god samhandling. Det er 
ingen ting i lovgivningen som pålegger noen nivåer eller strukturer under departementsnivå 
ansvaret for helheten i tjenestene. Kommunene forholder seg til kommunehelsetjenesteloven 
og helseforetakene til spesialisthelsetjenesteloven. (Stortingsmelding nr. 47: 2009). 
Et landsomfattende tilsyn fra 2005 viser at 22 av de 60 undersøkte kommunene bryter krav 
fra lover og forskrifter som skal sikre tjenestemottakerne med behov for langvarig og 
sammensatte tjenester får et koordinert og helhetlig tjenestetilbud.  (Et stykkevis og delt 
tjenestetilbud 2006: 5)  
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De pasientgruppene som har behov for koordinerte tjenester er heller ikke de som klarer å 
yte noe betydelig press på politikerne (Hallandsvik 2002: 118). Denne mangelen på systemer 
som ivaretar helheten av pasientens behov, gjør at pasientene ofte kan oppleve 
helsetjenestene som oppstykkede og uoversiktlige. Veksling mellom tjenestene kan bli 
problematisk både for pasienten og de ulike aktørene i helsevesenet. (Orvik 2004: 257). 
Tingvoll, Sæterstrand og Dreyer Fredriksen intervjuet 8 avdelingsledere i 4 sykehus om 
deres erfaringer i forhold til utskrivning av eldre pasienter. Avdelingslederne opplevde at de 
slet med å få til en fast kontaktperson i kommunehelsetjenesten etter utskrivningen av 
pasienten. Dette gjorde at det var vanskelig å få samarbeid og et organisert opplegg med 
faste personer i kommunen etter utskrivelse. Avdelingslederne syntes at fastlegen ofte var 
lite involvert i utskrivningen (Tingvoll 2010). 
Manglende samhandling dreier seg om respekt for pasienters integritet og behov.” Mangel 
på samhandling kan gjøre pasienter til kasteballer. Det er faglig og menneskelig uverdig.” 
(Orvik 2004: 257). Pasientene eller deres pårørende må ofte ta seg av koordineringen selv. 
Det kan gi pasientene unødvendige belastninger, som komplikasjoner, forsinkelser og lange 
ventetider(Stortingsmelding nr. 47: 2009). For pasientene å selv samordne innsatsen fra 
hjelperne kan være krevende, spesielt for ressurssvake grupper. (Hallandsvik 2002). I Statens 
helsetilsyns rapport står det:  
 
Statens helsetilsyn ser derfor alvorlig på de funn som er avdekket i dette tilsynet, og 
kan ikke akseptere at det fortsetter som nå: at tjenestemottakeren selv må være 
drivkraft og koordinator for de ulike tjenestene, og selv ha totaloversikten over 
tjenestetilbudet. (Et stykkevis og delt tjenestetilbud 2006: 5) 
 
Statens helsetilsyn mener at i de fleste undersøkte kommuner får ikke personer med behov 
for langvarige og sammensatte tjenester et forsvarlig tilbud om kommunale sosial- og 
helsetjenester. Denne svikten er knyttet til kommunenes evne til å styre virksomheten og det 
de har tilgjengelig av faglige og økonomiske ressurser, slik at tjenestemottakeren får 
forsvarlig dekket sine behov. (Ibid).  
Tingvoll, Sæterstrand og Dreyer Fredriksens undersøkelse viser at sykehusene og 
kommunene har ulike kulturer og tradisjoner i forhold til hvordan eldre pasienter med 
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sammensatte behov skal ivaretas. Økt andel av eldre med sammensatte lidelser gjør at det er 
større behov for både kompetanse og sengeplasser gjennom sykdomsforløpet. Undersøkelsen 
viser at det vil være nødvendig å skape bedre dialog slik at man bedre kan løse gråsonene 
mellom sykehus og kommuner (Tingvoll 2010).  
 
 
3.3 Tiltak for samhandling mellom helseforetak og 
kommunehelsetjenesten  
 
3.3.1 Vurdering av behov  
Brukermedvirkning er en viktig forutsetning hvis tilbudet skal tilpasses individuelt. Hver 
tjenesteyter må finne individuelle løsninger sammen med tjenestemottakeren. Hvis 
tjenestetilbudet skal utvikles forsvarlig, må det gjøres en grundig utredning og vurdering av 
tjenestemottakerens behov for tjenester (Et stykkevis og delt tjenestetilbud 2006) 
Det ble utført en undersøkelse i 2010 om sykepleieres erfaringer med å overføre syke eldre 
pasienter fra sykehus til kommune. Den viser at vurderingen av pasientens behov for 
tjenester etter et sykehusopphold foregikk som en forhandling og med ulike avveininger 
mellom sykehus og kommune. Vurderingen av pasienten som ble gjort på sykehuset var 
preget av at pasienten var i en aktiv sykdomsfase og innlagt i institusjon. Kommunen 
vurderte pasientens hjelpebehov mer ut fra hvordan pasienten fungerte i hjemmet, enn hva 
som sto i den formelle søknaden fra sykehuset. De mente at pasientene ofte klarte seg bedre i 
sine vante omgivelser enn de kanskje gjorde på sykehus. Sykepleierne ga uttrykk for at 
fastlegen sjelden var involvert i utskrivningsprosessen. Sykepleierne på de ulike 
tjenestenivåene anerkjente hverandres vurderinger, men sykepleiere i kommunen måtte i de 
fleste tilfeller likevel gjøre egne vurderinger. (Danielsen og Fjær 2010). 
Tingvoll, Sæterstrand og Dreyer Fredriksens undersøkelse viser at lederne. De synes det var 
vanskelig å vurdere pasientenes funksjonsnivå og hva slags tilbud pasienten kan få etter 
utskrivelse. (Tingvoll 2010).  
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3.3.2 Koordinator 
I samhandlingsreformen foreslår regjeringen å etablere en lovpålagt plikt til å sørge for at 
pasienter får en person som kontaktpunkt i tjenestene.  Det skal bare gjelde personer som 
har spesielt nytte av det. I stortingsmeldingen står det at det ikke er meningen å opprette nye 
stillinger, men at en person får denne oppgaven som en del av sin eksisterende stilling.. 
Oppgavene til en slik kontaktperson vil være å gi faglig og praktisk informasjon og være 
koordinator for pasienten i helsevesenet. ”Det praktiske opplegget skal ikke legge urimelige 
byrder på virksomhetens arbeidssituasjon.” står det i stortingsmeldingen (Stortingsmelding 
nr 47). 
 
 
3.3.3 Individuell plan  
Individuell plan er et sentralt tiltak for samhandling og koordinering. Arbeidet med 
pasientforløp som settes i gang med samhandlingsreformen blir et supplement til bruken av 
individuell plan (Stortingsmelding nr 47). I forskrift om individuell plan står det at formålet 
med individuell plan er at pasienter får et helhetlig, koordinert tilbud som er tilpasset 
individuelt. Individuell plan skal sikre at det alltid er en person som har ansvar for 
behandlingen av pasienten. Å styrke samhandling mellom forvaltningsnivåer og koordinere 
tiltak som skal dekke pasientens behov er en del av formålet til planen. (Forskrift om 
individuell plan med merknader 2004 § 2) I følge lov om kommunehelsetjenester m.v. 
(kommunehelsetjenesteloven) har kommunehelsetjenesten ansvar for å utarbeide en 
individuell plan til mennesker med behov for langvarige og koordinerte tjenester.  
Kommunehelsetjenesten skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen. (§ 6-2a). I 
følge lov om spesialisthelsetjenester m.v. (Spesialisthelsetjenesteloven), har helseforetaket 
ansvar for å utarbeide individuell plan til samme pasientgruppe (§ 2-5). Det er den delen av 
helsetjenesten, enten i kommunen eller helseforetaket, som pasienten henvender seg til som 
har plikt til å iverksette arbeid med individuell plan. Det skal bare være en plan for hver 
person så arbeidet må koordineres. I merknadene til forskriften står det at det vil variere 
hvem som tar ansvar for å iverksette planen og koordinere den. (Forskrift om individuell 
plan § 6) 
 I veilederen til individuell plan står det at koordinatoren har hovedansvar for oppfølging av 
pasienten. I de fleste tilfeller vil være naturlig at det er en tjenesteyter fra kommunen som er 
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koordinator for planen. (Helsedirektoratet 2010 § 1-4). I Forskrift om habilitering og 
rehabilitering nr. 765, står det at både kommunen og spesialisthelsetjenesten har ansvar for å 
ha en koordinerende enhet for rehabilitering og habilitering. Denne koordinerende enheten 
skal være synlig for brukere og den skal sikre samhandling på tvers av tjenestenivåene (2001 
§ 8 og 13).  
I veilederen til individuell plan står det at oppgaven som koordinator bør fordeles, slik at 
ikke hver tjenesteyter får for mange å være koordinator for. Koordinatoren må avklare 
ansvarsforhold slik at det blir samhandling i tjenestene til pasienten. Noen synes det kan 
være utfordrende å være både fagperson og koordinator. I veilederen står det at det er viktig 
at koordinatorens leder legger til rette for at det går an å være koordinator og tjenesteyter 
samtidig (Helsedirektoratet 2010). Det er ingen krav til spesiell kompetanse for å være 
koordinator. Rollen er profesjonsnøytral. De fleste tjenesteytere har den kompetansen som 
kreves for rollen som en del av fagkompetansen (Helsedirektoratet 2010). 
 
 
3.4 Forutsetninger for samhandling 
 
3. 4.1 Avtale om utskrivningsklare pasienter 
Begrepet samordning innebærer noe som er mer formalisert enn samarbeid, og beslutningene 
ved samordning tas på systemnivå. Orvik skriver at all organisert virksomhet krever 
samordning. Når det er behov for å løse arbeidsoppgaver på tvers av organisasjoner, kalles 
dette interorganisatorisk samordning. Tiltak på tvers av organisasjoner krever formelle 
vedtak. Slike vedtak forplikter organisasjonene, og kan gi føringer for hvordan pasientforløp 
organiseres (Orvik 2004). 
Et eksempel på slike interorganisatoriske tiltak er avtaler mellom sykehus og kommuner i 
forhold til utskrivningsklare pasienter (Orvik 2004). Orvik mener at en slik avtale med 
prosedyrer og rutiner kan skape en felles forståelse av pasientforløpet og målet med 
behandlingen (Orvik 2004: 260-1). Forventet forløp er en dokumentasjonsform slik som 
individuell plan. Forventet forløp er en oversikt over behandlingsforløpet til en 
pasientkategori, og ikke en enkelt pasient, slik som individuell plan (Heggdal 2006).   
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En rapport om samhandling mellom sykehus og kommunale omsorgstjenester i forhold til 
omsorgstrengende eldre, viser at sykepleiere i kommunen ofte må være pågående for å at de 
skal få tak i den informasjonen de trenger fra sykehuset. Undersøkelsen viser at kommunen 
har behov for informasjon på et tidligere tidspunkt enn det som nå gis i offisiell form. 
Liggetiden til skrøpelige eldre varier ofte veldig, og tidspunkt for når utskrivningsmelding 
fra sykehuset sendes til kommunen varierer også veldig. Hvis sykehuset gir sen varsling, blir 
kvaliteten på informasjonen god, men kommunen får dårlig tid til å planlegge (Paulsen og 
Grimsmo 2008). Tingvolls undersøkelse viste at hvis utskrivningsprosessen starter når 
pasienten legges inn, kan dette føre til en bevisstgjøring og fokusering på pasientens 
tidsmessige opphold i sykehus (Tingvoll 2010).  
Paulsen og Grimsmos undersøkelse viser noe om de forskjellige oppfatningene om 
pasientforløp. 46 % av de spurte mener at sykepleiere i sykehus går for langt i å prøve å 
bestemme pasienters behandling etter utskrivelse. De mener at sykepleiere på sykehus gir 
pasientene falske forventninger om oppfølging, som kommunen deretter ikke klarer å følge 
opp. Deretter blir det kommunens ansvar å realitetsorientere pasienten. Sykepleierne på 
sykehus var på sin side opptatt av at behandlingsopplegg i sykehus blir dårlig fulgt opp i 
kommunen. De kommunalt ansatte mente derimot at sykepleierne i sykehus manglet 
helhetsperspektiv på pasientsituasjonen, og bare la vekt på det medisinske (Paulsen og 
Grimsmo 2008).  
 
 
3.4.2 Økonomi og krav om effektivitet 
I en undersøkelse fra 2009 blir hjemmesykepleien beskrevet av pasienter. Pasientene 
opplever at sykepleierne gjør så godt de kan innen for vanskelige rammer, og pasientene 
mener de får dekket behovene sine. Samtidig mener de at hjemmesykepleien er organisert på 
en slik måte at tjenestene ikke samsvarer med pasientens behov for individuelt tilpassede 
tjenester. Pasientene beskriver at tjenestene preges av tidsknapphet på grunn av 
ressursmangel. Pasientene beskriver at selv om medisinske behov ivaretas har ikke 
sykepleieren tid til å ivareta psykososiale behov (Tønnesen 2009). 
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SINTEF Unimed Helsetjenesteforskning utførte i 2001en undersøkelse om sykepleieres 
arbeidsoppgaver, kompetanse og yrkesidentitet i sykehus. Sykepleiere på store 
sykehusposter ga uttrykk for at de brukte mye tid til administrative oppgaver og 
koordinerende funksjoner. Spesielt gjaldt dette koordinering av oppgaver som gjenspeilet 
noe av det tungrodde ved systemet. De opplevde at dette ble et hinder for å ivareta 
pasientomsorg i tilstrekkelig grad (Vareide 2001). 
LEON- prinsippet bygger på at behandling skal skje på lavest effektive omsorgsnivå. Det er 
et samfunnsøkonomisk begrep. Målet med å legge opp behandling av pasienter etter LEON 
prinsippet er å kunne forvalte knappe ressurser slik at det blir mest mulig effektivt for 
samfunnet som helhet, å gi mest mulig helse for pengene. Målet er faglig og ressursmessig 
forsvarlighet. Hvis pasienten kan få et forsvarlig tilbud i kommunehelsetjenesten, er ikke 
innleggelse i sykehus aktuelt. Et slikt samfunnsøkonomisk prinsipp kan i noen tilfeller være 
motstridende til kravet om en verdig behandling av pasientene, skriver Orvik. Han mener 
også at en sykepleier som ’pasientens advokat’, må kunne gå på tvers av bedriftsøkonomiske 
interesser. (Orvik 2004: 179)   
 
 
3.5 Sykepleierens rolle 
Sykepleiere arbeider i alle deler av helsetjenesten, både i offentlig og privat sektor, i stat og i 
kommune. I organisasjonene i helsetjenesten arbeider ulike yrkesgrupper sammen for å nå 
målet om best mulig livskvalitet og helse for pasientene (Kristoffersen: 2005: 188). Orvik 
skriver at selv om sykepleiere arbeider på veldig ulike steder og har ulike arbeidsmåter, så 
ser alle verdien av godt samarbeid (Orvik 2004: 250).  
I følge yrkesetiske retningslinjer for sykepleie har sykepleiere en individuell plikt til å utøve 
sitt yrke faglig og etisk forsvarlig (yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere §4). I lov om 
helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) nr 64, står det at yrkesutøvelsen skal skje i 
samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell, dersom pasienten har behov for 
det (1999 § 4). Ferdigheter i kommunikasjon og samhandling er nødvendig for å fylle en 
profesjonell rolle samtidig som man bygger relasjoner til pasienter og pårørende. (Orvik 
2004: 250)  
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Det er virksomhetenes plikt å tilrettelegge det slik at sykepleierne kan utøve forsvarlig 
sykepleie (Bjøro 2005, 149). Sykepleieren skal også beskytte pasienter mot 
behandlingsopplegg som er uforsvarlige enten faglig eller etisk. Dette gjelder både i forhold 
til egne handlinger, medarbeideres handlinger eller instanser som handler i strid med 
pasientens beste (yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere § 4).    
Både Kari Martinsen og Herdis Alsvåg legger vekt på omsorg uavhengig av fremgang eller 
resultater hos pasienten. I følge deres syn er ikke sykepleierens oppgave å leve opp til 
samfunnets forventninger, men å vise sykepleien som omsorgsyrke og heller påvirke 
samfunnets oppfatninger mot det å gi pasienter ubetinget omsorg (Kirkevold 1992: 58).  
I en undersøkelse beskriver sykepleierne den koordinerende funksjonen i avdelingen som å 
skulle være en ”blekksprut” som holder en tråd i alt. Mange av sykepleierne opplevde ikke 
koordinatorrollen som det å kunne delegere, ta avgjørelser og generelt ta styringen, slik som 
ofte ligger i en slik rolle. De opplevde det mer som å være overlatt til rollen som tilgjengelig 
for andre, og utføre oppgaver som andre bestiller. Sykepleierne ble ofte stående med ”rest-
oppgavene” i systemet. De måtte ofte plukke opp tråder som andre slipper og ta oppgaver 
som andre ikke tar (Vareide 2001). 
Undersøkelsen bekrefter derigjennom et inntrykk av sykepleiere blir et viktig "lim" i 
sykehussystemet gjennom den koordinerende rollen, men også at de til dels 
kompenserer for uhensiktsmessig organisering av sykehuset. (Vareide 2001). 
 
 
3.6 Sykepleierens kompetanse 
3.6.1 Organisasjonskompetanse:   
Patricia Benner beskriver sykepleieres krav til kompetanse. Hun beskriver sykepleieren som 
en arbeider innenfor komplekse organisasjoner. Hun mener at selv om det er økt fokus på 
styring og ledelse i sykepleieutdanningen, så kan man ikke formidle kompleksiteten og de 
organisatoriske krav som stilles til nyutdannede sykepleiere gjennom rollespill og case-
studier i utdanningen (Benner 1995: 148). I rammeplan for sykepleierutdanningen står det at 
sykepleierstudenter skal etter endt utdanning ha kunnskap om helse og sosialproblemer, 
velferdsstaten og dens profesjoner og kunne identifisere etiske problemer både på 
samfunnsplan og i praktisk arbeid (Kunnskapsdepartementet 2008). Orvik mener at det er 
viktig å forstå hvordan organisasjoner henger sammen for å ha en profesjonell yrkesrolle 
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som sykepleier. På denne måten kan sykepleieren reflektere over hvordan organiseringen 
påvirker omsorgen til pasienten og sykepleie som arbeid (2004). Arne Orvik skriver:  
 
Sykepleier som på en reflektert måte håndterer krysspresset mellom hensynet til 
pasienten, egen arbeidssituasjon og organisasjonens effektivitetskrav, har 
organisasjonskompetanse”. (2004: 40).  
 
Patricia Benner beskriver tre kompetansekrav innen organisering, administrering og pleie, 
som viser sykepleiernes krevende og sammensatte rolle i sykehus. Disse vil være å 
koordinere, delegere og imøtekomme pasientens varierte behov og krav, å skape og 
vedlikeholde et terapeutisk team og å mestre mangel på personal og stor utskiftning i staben 
(Benner 1995).  
Sykepleierstudentene skal kjenne rammene for egen faggruppe og ha kunnskaper om 
hvordan oppgaver er fordelt mellom faggruppene. De skal kjenne forvaltningsnivåene og 
strukturene for hvordan beslutninger tas i helse og sosialsektoren. (Kunnskapsdepartementet 
2008). Organisasjonskompetanse for sykepleiere handler om å kunne forstå sykepleiens 
plass i organisasjonen. (Orvik 2004). Rammeplan for sykepleierutdanning beskriver at 
sykepleiere har ansvar for å lede og organisere sykepleietjenesten, både innenfor egen 
virksomhet og på tvers av helsetjenestetilbud. Kunnskap om helsetjenestens oppbygning, 
lovverk, regler og rammebetingelser er en forutsetning til en forsvarlig yrkesutøvelse 
(Kunnskapsdepartementet: 2008). 
Informantene i en undersøkelse uttrykte bekymring for at mange ufaglærte ansettes i 
kommunehelsetjenesten. De var bekymret for at kvaliteten på hjelpen pasientene får av 
hjemmesykepleien er dårlig fordi det ikke er nok ansatte med tilstrekkelig kompetanse 
(Tingvoll 2010).  
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3.6.2 Organiseringskompetanse:  
Organiseringskompetanse er en praktisk ferdighet som handler om å kunne organisere eget 
og andres arbeid. Faglig kvalitet og pasientens opplevelse av kvalitet avhenger av om 
sykepleiere er flinke til å organisere, mener Orvik. Sykepleiere med god organisatorisk 
kompetanse bidrar til at sykepleietiltak blir koordinert med andre behandlingstiltak og 
tjenester. Kombinasjonen av ferdigheter i å organisere og gode fagkunnskaper gjør at 
sykepleiere bedre kan mestre stressende forhold (2004: 41). I rammeplan for 
sykepleierutdanningen står det at sykepleiere skal kunne samarbeide på alle nivå av 
helseorganisasjonen og de skal utvikle en vilje til å samarbeide på tvers av etater og 
faggrupper. ”Sykepleiere skal etter endt utdanning ha handlingsberedskap til å: kunne delta i 
tverrfaglig og tverretatlig planarbeid”. (Kunnskapsdepartementet 2008).  
Dorothea Orem beskriver begrepet sykepleiekapasitet som de kunnskaper, holdninger, evner 
og egenskaper som sykepleiere må ha for å yte sykepleie. Hun beskriver administrering av 
pleie som en av sykepleierens praktiske evner (Cavanagh 2001).  
 
 
 
3.6.3 Politikk og endring: 
Den felles innholdsdelen skal hjelpe studentene å kjenne til bakgrunnen til helsepolitiske 
prioriteringer og konsekvensene dette medfører. De skal også kjenne til hvordan de kan 
påvirke helsepolitikken (Kunnskapsdepartementet 2008).  
I en helseorganisasjon som drives som en bedrift med stramme krav til økonomisk 
effektivitet, kan normen om helhetlig omsorg for pasienter og nok tid bli urealistiske idealer 
skriver Orvik. Organisasjonskompetanse kan hjelpe sykepleiere til å endre på uverdige 
forhold for pasienter og endre sykepleieres arbeidsmiljø, ved å bevisstgjøre sykepleiere på 
hvordan helseorganisasjoner fungerer (Orvik 2004: 38).   
Dette er en form for kompetanse hvor sykepleieren blir ’pasientens advokat’. For å kunne 
skape endring må sykepleieren ha et innblikk i hvilke prioriteringer som styrer ressursene i 
helsevesenet. Det kan være vanskelig å forene kravene i helsevesenet om helhetlig 
pasientbehandling, personalvennlig turnus og høye krav om effektivitet. Sykepleieren må 
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kunne begrunne hvorfor tidsknapphet og bemanning henger sammen med kvalitet i 
sykepleiefaget, og sykepleieren må ha evnen til å argumentere (Orvik 2004: 40) 
En undersøkelse viser at mange av sykepleierne ikke drev omfattende organisatoriske 
utviklingstiltak for å bedre rammene for arbeidssituasjonen til sykepleiere, selv om de var 
opptatt av organiseringens betydning for utøvelse av sykepleie. Sykepleierne oppfattet 
problemer om forventning og arbeidspress som sine egne individuelle problemer og mangel 
på ferdigheter og egenskaper, selv om problemene sannsynligvis oppsto på grunn av 
organisatoriske forhold.  Det virket som sykepleierne prøvde å bøte på systemets problemer 
med individuell innsats.  En av konklusjonene i rapporten er at det er behov for å styrke 
sykepleienes organisatoriske kompetanse og sykepleiernes organisatoriske rammer. (Vareide 
2001).  
 
 
3.6.4 Kulturforskjeller 
Samhandlingsreformen legger vekt på at helse- og omsorgsstjenesten utvikler en kultur der 
de ulike aktørene og enhetene ser på sin del av helsetjenesten som en del av et samlet 
pasientforløp. De ulike aktørene må utvikle en forståelse av hva som er et godt pasientforløp 
for en pasientgruppe eller en pasient, slik at alle arbeider mot et felles mål. (Stortingsmelding 
nr 47) En del av utfordringene med samhandling er at kommunen og helseforetak har ulike 
målsetninger for behandling. Kommunen har sine mål ut fra pasienters funksjonsnivå, mens 
helseforetakene har lindring og å redusere sykdomsprosesser som sine mål (Stortingsmelding 
nr 47). Ulik kultur og ulike arbeidsmåter på sykehus og i kommunehelsetjenesten gjør at 
forståelsen av pasientforløpet er forskjellig i de to virksomhetene.  I sykehus har 
tjenesteyterne mer fokus på den medisinske behandlingen. Pasienten kan ses på som 
ferdigbehandlet i sykehus selv om han kanskje har en aktiv sykdom. Dette gjør at behovet 
for pleie og omsorgstjenester kan stiger etter at pasienten har kommet hjem. Orvik skriver at 
kommunehelsetjenesten kan mene sykehusene ofte undervurderer pasientenes behov for 
pleie etter utskrivelse fra sykehus, (2004: 260-1).  
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4.0 Drøfting 
 
 
4.1 Sykepleierens kompetanse 
 
4.1.1 Hva må sykepleiere kunne for å koordinere tjenester? 
Orem beskriver administrering av pleie som en av sykepleierens praktiske evner 
(Cavanagh2001). Orvik legger vekt på at ferdigheter i kommunikasjon og samhandling er 
nødvendig for å fylle en profesjonell rolle. Organisering av arbeid er også organisering av 
samarbeid (Orvik 2004: 249). Rammeplan for sykepleierutdanningen sier at sykepleiere skal 
kunne samarbeide på alle nivå av helseorganisasjonen (Kunnskapsdepartementet: 2008).  
Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) nr 64, står det at yrkesutøvelsen skal skje i 
samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell, dersom pasienten har behov for 
det (1999 § 4). Både rammeplanen og helsepersonelloven legger vekt på at sykepleiere skal 
samarbeide med andre faggrupper. Organiseringskompetanse dreier seg om ferdigheter i 
samarbeid, kommunikasjon og administrering av egner og andres arbeidsoppgaver (Orvik 
2004). Det er likevel flere ting som gjør samarbeid vanskelig. 
 
 
4.1.2 Hva er det som vanskeliggjør samarbeid? 
Ulik kultur og arbeidsmåter på sykehus og i kommunehelsetjenesten gjør at forståelsen av 
pasientforløpet er forskjellig i de to virksomhetene. Dette vanskeliggjør samarbeid. 
Kommunehelsetjenesten kan mene at sykehusene ofte undervurderer pasientenes behov for 
pleie etter utskrivelse fra sykehus, skriver Orvik. (2004: 260-1). Forskning viser det 
motsatte. De kommunalt ansatte mente at pasientene ofte klarer seg bedre i sine vante 
omgivelser enn de gjør på sykehus, fordi de ofte har kommet ut av den sykdomsfasen de var 
i under innleggelsen. Kommunen vurderte pasientens hjelpebehov mer ut fra hvordan 
pasienten fungerte i hjemmet, enn hva som sto i den formelle henvendelsen fra sykehuset. 
Sykepleiere i kommunen måtte i de fleste tilfeller likevel gjøre nye vurderinger etter at 
pasienten var utskrevet. (Danielsen og Fjær 2010). En annen undersøkelse viser at bare 40 % 
av de spurte kommunalt ansatte mener at sykepleiere i sykehus gir gode vurderinger av 
pasientens behov. (Paulsen og Grimsmo 2008).  Hvis dette stemmer, kan det tyde på at 
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sykepleiere ofte gjør dobbelt arbeid i å vurdere pasientens behov for tjenester etter 
utskrivelse fra sykehus. Å skape større felles forståelse for pasienters behov for 
omsorgstjenester etter utskrivelse, kan bidra til at det blir mindre dobbeltarbeid.    
 
 
4.1.3 Hva bør sykepleiere i hjemmetjenesten og på sykehus bli enige om for å få en 
felles forståelse av pasientforløpet? 
Sykepleieren i sykehus 
En artikkel fra tidsskriftet Sykepleien forskning viser at sykepleierne i sykehus søker om 
mange forskjellige hjelpetiltak på en gang. Sykepleierne i kommunen mener at disse 
idealistiske søknadene er ikke realistiske og fører til unødvendig saksbehandling. (Danielsen 
og Fjær 2010). Det samme viser en rapport. 46 % av de spurte mener at sykepleiere i 
sykehus går for langt i å prøve å bestemme pasienters behandling etter utskrivelse, og gir 
pasientene falske forventninger om oppfølging som kommunen deretter ikke klarer å følge 
opp. (Paulsen og Grimsmo 2008). En annen undersøkelse viser at avdelingsledere i sykehus 
synes det var vanskelig å vurdere eldre pasientenes funksjonsnivå og hva slags tilbud 
pasienten kan få etter utskrivelse (Tingvoll 2010).  
Dette tyder på at både sykepleiere i sykehus og i kommunehelsetjeneste ser på vurdering av 
pleiebehov som problematisk. Selv om sykepleierne på sykehus prøver å gjøre en god 
innsats, viser forskningen at deres innsats ikke alltid er like hensiktsmessig for å få til god 
samhandling. En felles forståelse av pasientforløpet, kan i denne sammenhengen være at 
sykepleierne i sykehus må ha en økt forståelse av hele kommunens fordeling av 
omsorgstjenester, og ikke bare for sin pasient. Det kan også tyde på at det er et behov for en 
endret holdning til hvilke forventninger de kan og ikke kan gi pasienter. Hvis dette 
problematiseres er det mulig at sykepleierne i sykehus kvier for å gi informasjon til 
pasientene, i frykt for å gi falske forhåpninger. Pasientene har rett på informasjon om 
innholdet i helsehjelpen (Pasientrettighetsloven § 3-2). Tilstrekkelig informasjon er også 
nødvendig for at pasienten skal kunne medvirke til behandling og velge mellom forsvarlige 
og tilgjengelige behandlingsmetoder. (§3-1). Dette kan også føre til at de kvier seg for å sette 
i gang koordineringstiltak for utskrivningsklare pasienter.  
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Sykepleieren i kommunen 
Sykepleierne i sykehus oppfatter at behandlingsopplegg i sykehus blir dårlig fulgt opp i 
kommunen etter utskrivelse og at det kommer av at kommunalt ansatte har for dårlig 
kompetanse, blant annet fordi det er mange ufaglærte (Paulsen og Grimsmo 2008). Statens 
helsetilsyn mener derimot at det som gjør at kommunale sosial- og helsetjenester i en del 
kommuner ikke gir et forsvarlig tilbud til pasienter med behov for koordinerte tjenester, 
kommer av kommunens evne til å styre virksomhetene og fordele det de har tilgjengelig av 
faglige og økonomiske ressurser (Et stykkevis og delt tjenestetilbud 2006).  En slik mistillit 
til kommunens tilbud kan gi et dårlig grunnlag for samhandling.  
Samhandlingsreformen legger vekt på at helse- og omsorgstjenesten utvikler en kultur der de 
ulike aktørene ser på sin del av helsetjenesten som en del av et samlet pasientforløp. De ulike 
aktørene må utvikle en forståelse av hva som er et godt pasientforløp for en pasientgruppe 
eller en pasient slik at alle arbeider mot et felles mål (Stortingsmelding nr. 47) Tingvolls 
undersøkelse fra 2010, viser at sykehusene og kommunene har ulike kulturer og tradisjoner i 
forhold til hvordan eldre pasienter med sammensatte behov skal ivaretas. Økt andel av eldre 
med sammensatte lidelser gjør at det er større behov for både kompetanse og sengeplasser 
gjennom sykdomsforløpet. Undersøkelsen viser at det vil være nødvendig å skape bedre 
dialog slik at man bedre kan løse gråsonene mellom sykehus og kommuner (Tingvoll 2010). 
Bedre dialog og større forståelse for de utfordringene sykepleierne på andre tjenestenivåene 
opplever, kan bidra til å øke den felles forståelsen for pasientforløpet til geriatriske pasienter 
(Orvik 2004: 262).   
 
 
4.1.4 Hva må sykepleiere kunne for å ha oversikten over et pasientforløp? 
Forskning viser at fremtidens sykepleiere bør ha større kunnskap om organisasjonsteorier og 
ha organisatorisk innsikt hvor det utdypes at sykepleieren bør kunne danne seg overblikk 
over pasienters forløp på tvers av sektorer (Krøll 2000). Rammeplan for 
sykepleierutdanningen beskriver også at sykepleiere bør ha organisatorisk innsikt. Det står at 
de skal kjenne forvaltningsnivåene og strukturene for hvordan beslutninger tas i helse og 
sosialsektoren (Kunnskapsdepartementet 2008). Dette viser at det er en bred enighet om at 
sykepleiere trenger kunnskap om helseorganisasjon. Det tyder på at sykepleiere bør ha 
innsikt i helseorganisasjonen for å kunne ha oversikt over et pasientforløp.  
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4.1.5 Men har sykepleierne denne kompetansen?  
Patricia Benner beskriver sykepleieres krav til kompetanse. Hun beskriver sykepleieren som 
en arbeider innenfor komplekse organisasjoner, og mener at selv om det er økt fokus på 
styring og ledelse i sykepleieutdanningen, så kan man ikke formidle kompleksiteten og de 
organisatoriske krav som stilles til nyutdannede i undervisningen (Benner 1995: 148). I 
SINTEFs undersøkelse oppga de spurte sykepleierne at en av de største overgangene fra 
sykepleierutdanningen til arbeidslivet var at den koordinerende og administrative funksjonen 
utgjorde en større andel av arbeidet enn de hadde forventet. Ved nyansettelse måtte 
sykepleierne bruke en del tid på å bli kjent med organisasjonens rutiner (Vareide 2001). 
Forskning viser at nyutdannede sykepleiere kan sies å ha opparbeidet seg 
handlingskompetanse i den administrative sykepleiefunksjonen etter tre år. Arbeidsgivere 
forventer at sykepleierne har denne kompetansen fra de er nyansatt (Solli: 2009).  Dette 
tyder på at sykepleiere har forutsetning for å organisere pasientforløp, men at det kreves en 
del arbeidserfaring før sykepleiere har opparbeidet denne kompetansen. 
 
 
4.1.6 Er det viktig med god organisering av sykepleie?  
SINTEFs undersøkelse fra 2001 viste at sykepleierne utførte mange oppgaver samtidig, noe 
som gjorde at arbeidsprosessen deres kunne oppleves fragmentert og lite koordinert. 
(Vareide 2001). Det er viktig for pasientens opplevelse av kvalitet at sykepleiere er flinke til 
å organisere (Orvik 2004). Orvik skriver at det kan være vanskelig å forene kravene i 
helsevesenet om helhetlig pasientbehandling, en personalvennlig turnus og høye krav om 
effektivitet (Orvik 2004: 40).  
 
 
4.2 Sykepleiens rammer 
4.2.1 Man kan spørre seg om sykepleiere har en umulig oppgave i å gjøre alle til lags?  
En undersøkelse fra 2001 utført av SINTEF, viser at sykepleiere på sykehus gir uttrykk for at 
de bruker mye tid på koordinerende funksjoner. Sykepleierne opplevde at 
koordineringsoppgaver hvor de måtte forholde seg til et tungrodd system, ble et hinder for å 
ivareta pasientomsorgen i tilstrekkelig grad (Vareide 2001). Arne Orvik skriver:  
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Sykepleiere som på en reflektert måte håndterer krysspresset mellom hensynet til 
pasienten, egen arbeidssituasjon og organisasjonens effektivitetskrav, har 
organisasjonskompetanse” (Orvik 2004: 40).  
 
Patricia Benner beskriver også kompetansekrav om å koordinere, delegere og imøtekomme 
pasientens varierte behov og krav, å skape og vedlikeholde et terapeutisk team og å mestre 
mangel på personal og stor utskiftning i staben (Benner 1995). Både Orvik og Benner 
beskriver at sykepleiere må håndtere balansen mellom lite ressurser og pasientens varierte 
behov som en del av sin kompetanse. Orviks beskrivelse av krysspresset sykepleiere står i, 
tyder på at sykepleiere trenger organisasjonskompetanse for å kunne yte best mulig sykepleie 
ut fra de rammene de har.  
 
 
4.2.2 Kan sykepleiere godta at bedriftsøkonomiske interesser styrer 
pasientomsorgen? 
Et samfunnsøkonomisk prinsipp som LEON-prinsippet, kan i noen tilfeller være en 
motsetning til kravet om en verdig behandling av pasienter. Orvik mener også at en 
sykepleier som ’pasientens advokat’, må kunne gå på tvers av bedriftsøkonomiske interesser. 
(Orvik 2004: 179). Tor Inge Romøren, lege, sosiolog og aldersforsker, har nylig uttalt at 
samhandlingsreformen vil motvirke samarbeid hvis en ordning med kommunal betaling av 
utskrivningsklare pasienter innføres. Han sier at sykehusene kommer til å være opptatt av å 
få pasientene fort utskrevet, og kommunehelsetjenesten vil være opptatt av å slippe å betale.  
Han mener at det fører til ”..byråkratisk krangling mellom sykehus og pasienter” i stedet for 
å samarbeide for å finne et optimalt tilbud til pasientene (Hofstad 2011). Dette tyder på at 
innføring av samhandlingsreformen kan føre til økt fokus på økonomiske interesser i 
helsevesenet.  
I følge Kari Martinsen og Herdis Alsvågs syn på omsorg, er ikke sykepleierens oppgave å 
leve opp til samfunnets forventninger, men å vise sykepleien som omsorgsyrke og heller 
påvirke samfunnets oppfatninger mot det å gi pasienter ubetinget omsorg (Kirkevold 1992: 
58). Ut fra deres synspunkt er det viktig at sykepleiere jobber for at pasienter skal få omsorg 
ubetinget og uavhengig av bedriftsøkonomiske interesser. Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere sier at sykepleiere skal beskytte pasienter mot behandlingsopplegg som er faglig 
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og etisk uforsvarlig. Dette gjelder både i forhold til instansers og enkeltpersoners handlinger 
som strider mot pasientens beste (§4.4). De pasientgruppene som har behov for koordinerte 
tjenester er ikke de som klarer å yte noe betydelig press på politikerne (Hallandsvik 2002: 
118). Omsorgstrengende eldre er en slik gruppe. For å skape endring, må sykepleieren ha et 
innblikk i prioriteringer som styrer ressurser i helsevesenet. (Orvik 2004: 38).  
 
 
4.2.3 Men gjør de noe for å endre forholdene? 
En undersøkelse fra 2001 viser at mange av de spurte sykepleierne ikke drev omfattende 
organisatoriske utviklingstiltak for å bedre rammene for arbeidssituasjonen til sykepleiere, 
selv om de var opptatt av organiseringens betydning for utøvelse av sykepleie (Vareide 
2001) Dette tyder på at sykepleierne vet hvilke utfordringer de organisatoriske rammene gir 
for sykepleie, men at de ikke setter inn tiltak for endre systemet likevel. Hvorfor gjør ikke 
sykepleierne noe for å bedre forholdene for sykepleie? Er det greit at sykepleiere bare melder 
seg ut av den politiske prosessen? En undersøkelse viser at sykepleierne ofte oppfattet 
problemer om forventning og arbeidspress som sine egne individuelle problemer og mangel 
å ferdigheter og egenskaper, selv om problemene sannsynligvis oppsto på grunn av 
organisatoriske forhold.  Det virket som sykepleierne prøvde å bøte på systemets problemer 
med individuell innsats (Vareide 2001).  
En dansk undersøkelse om sykepleieres kompetanse viser at nyutdannede sykepleiere bør ha 
en høy faglig identitet og kunne argumentere for sitt fag. Dette bør være en del av 
basiskunnskapen viser undersøkelsen. Dette viser et økt krav til kulturell og politisk innsikt 
hos sykepleiere (Krøll 2000).  I følge rammeplan for sykepleierutdanningen skal studentene 
kjenne til hvordan de kan påvirke helsepolitikken. (Kunnskapsdepartementet 2008). Hvis 
sykepleiere har organisasjonskompetanse kan det hjelpe dem til å endre på uverdige forhold 
for pasienter og sykepleieres arbeidsmiljø (Orvik 2004: 38).  Men er det egentlig behov for 
endring?  
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4.3 Samfunnets behov for koordinering 
I stortingsmelding nr. 47, samhandlingsreformen, står det at vi i Norge har få systemer som 
ivaretar behovet for helhet i pasientforløpet. De ulike tjenestene er organisert hver for seg, og 
drives for å gi gode tjenester hver for seg. Mange pasienter og pårørende blir stående med 
ansvaret for koordineringen mellom de ulike tjenestene. Det kan gi pasientene unødvendige 
belastninger, som komplikasjoner, forsinkelser og lange ventetider.  (Stortingsmelding nr. 
47: 2009). Statens helsetilsyn mener at det ikke kan fortsette med at pasienter må koordinere 
tjenester selv og selv ha totaloversikten over tjenestetilbudet (Et stykkevis og delt 
tjenestetilbud 2006: 5).  
Anna, som er beskrevet i kasuistikken, måtte selv informere fastlegen sin om at hun hadde 
vært innlagt i sykehus. Anna, som er en 95 år gammel dame, har ikke ressurser til å 
koordinere disse tingene selv. Hun visste heller ikke hva som fantes av tilbud i sin 
kommune. Tingvoll, Sæterstrand og Dreyer Fredriksen intervjuet avdelingsledere i sykehus 
om deres erfaringer i forhold til utskrivning av pasienter over 80 år. Undersøkelsen viser at 
avdelingslederne syntes at fastlegen ofte var lite involvert i utskrivningen og de slet med å få 
til et samarbeid og et organisert opplegg med faste personer i kommunen etter utskrivelse 
(Tingvoll 2010). Statens helsetilsyns rapport viser et behov for endring i forhold til 
koordinering av tjenester i helsevesenet Det ser også ut til at også helsepersonell uttrykker et 
behov for bedre samhandling mellom sykehus og kommunehelsetjenesten.  
 
 
4.4 Ansvar 
Lovgivningen som styrer helsetjenestene er utformet for hvert tjenestenivå og dette gjør det 
vanskelig å få til god samhandling. Det er ingen ting i lovgivningen som pålegger noen 
nivåer eller strukturer under departementsnivå ansvaret for helheten i tjenestene. 
(stortingsmelding nr 47: 2009) Det er det flere tiltak som er satt i verk for å organisere 
koordineringen, men likevel er det ikke alltid pasientene får det de har krav på.  
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4.4.1 Hvem har ansvar for å opprette en individuell plan?  
Både kommunehelsetjenesten spesialisthelsetjenesten har i følge 
kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven ansvar for å utarbeide 
individuell plan til mennesker som har krav på det. (§ 6-2 a og § 2-5). Det er den delen av 
helsetjenesten, enten i kommunen eller helseforetaket, som pasienten henvender seg først, 
som har plikt til å iverksette arbeid med individuell plan (Forskrift om individuell plan § 6) 
Anna fra kasuistikken fikk hjelp først fra sykehuset og deretter ble hun henvist til 
fysioterapeut og hjemmesykepleie. I hennes tilfelle, ville det vært riktig at sykehuset 
iverksatte arbeid med individuell plan, siden det var der hun henvente seg først.  
 
Både kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har altså ansvar for å iverksette 
arbeidet med individuell plan. Likevel viser Statens helsetilsyns undersøkelse fra 2005 at i 
18 av de 60 undersøkte kommunene oppfyller ikke arbeidet med individuell plan kravene. I 
tillegg er det 32 andre kommuner hvor det er forbedringsmuligheter når det gjelder 
individuell plan (Et stykkevis og delt tjenestetilbud 2006: 5). Hvis både kommunen og 
sykehuset har ansvar for at planen utarbeides, er det lett at ansvaret pulveriseres og ingen tar 
det. Mangel på tydelig ansvarsfordeling gjør det vanskeligere å sette i gang tiltak i forhold til 
koordinering. Er det meningen at det skal hvile på sykepleieres og andre helsearbeideres 
ansvarsfølelse om pasienten får en individuell plan? For at sykepleiere skal vite hva 
sykepleieres rolle og ansvar er, bør sykepleiere ha en høy faglig identitet og kjenne rammene 
for egen faggruppe. Fagplanen viser at sykepleiere skal kunne lede sykepleietjenesten, og 
dermed koordinere sykepleie på tvers av sykehus og hjemmetjenesten. 
(Kunnskapsdepartementet 2008).  
 
 
4.4.2 Men er det egentlig sykepleieres ansvar å lede et tverrfaglig team?  
I rammeplan for sykepleierutdanningen står det at sykepleiere har ansvar for å lede 
sykepleietjenesten både innenfor egen virksomhet og på tvers av ulike tjenestetilbud. Videre 
står det at sykepleiere skal ha handlingsberedskap til å delta i tverrfaglig og tverretatlig 
planarbeid. (Kunnskapsdepartementet: 2008). Rammeplanen sier ingen ting om krav til 
kompetanse i å lede og koordinere tverrfaglig samarbeid, men beskriver at sykepleiere skal 
kunne lede sykepleietjenesten og delta i tverrfaglig samarbeid.  En dansk undersøkelse fra 
2000 undersøkte hva sykepleiere ved forskjellige virksomheter oppfatter som vesentlig 
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kompetanse for sykepleiere nå og om fem år. Undersøkelsen viser at sykepleiere i fremtiden 
skal kunne være den koordinerende person i et team og drivkraft i tverrfaglig samarbeid 
(Krøll 2000). Undersøkelsen viser dermed at sykepleiere også vil trenge kompetanse i å lede 
tverrfaglig samarbeid. Dette tyder på at sykepleiere egentlig ikke er utdannet til å lede 
tverrfaglig samarbeid, men at det i dagens samfunn kan kreves at de har denne kompetansen.  
Veileder til individuell plan beskriver koordinatorrollen som profesjonsnøytral. 
(Helsedirektoratet 2010) Hvem som koordinerer en individuell plan vil variere (Forskrift om 
individuell plan § 6). I forhold til mange geriatriske pasienter som har behov for hjelp til 
daglig omsorg, vil det være naturlig at det er en sykepleier som har ansvar for 
koordineringen. Det vil ofte være naturlig at det er en tjenesteyter fra kommunen som har 
koordineringsansvaret. Anna fra kasuistikken har hjemmesykepleie hver dag, men hun har 
ikke så godt forhold til fastlegen sin. I hennes tilfelle hadde det vært naturlig at det var en 
sykepleier som hadde ansvar for koordinering av individuell plan. Man kan spørre seg om 
det er riktig at sykepleiere er koordinator for individuell plan hvis de ikke er utdannet til å 
lede tverrfaglig samarbeid. 
 
 
4.4.3 Lovpålagt koordinator  
Regjeringen foreslår å etablere en lovpålagt plikt til etablere et kontaktpunkt i tjenestene for 
pasienter med behov for koordinerte tjenester. (Stortingsmelding nr. 47) Seniorenes 
Fellesorganisasjon er kritiske til lovforslaget. De mener at å erstatte pasientansvarlig lege 
med en profesjonsnøytral koordinator ikke vil fungere noe bedre enn det er i dag. De er redd 
for at ansvaret pulveriseres hvis pasientansvarlig lege erstattes med en koordinator uten noe 
nærmere myndighet eller fagområde. (Seniorsaken, høringssvar). Uttalelsen fra Seniorenes 
fellesorganisasjon, viser at de synes det er viktig at koordinatoren har en myndighet og et 
fagområde. Sykepleiere har begge disse tingene, dette kan tyde på at det er forsvarlig for 
sykepleiere å være koordinator men likevel vil det være viktig at sykepleieren er bevisst på 
hvilken myndighet de har.  
’ 
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4.5 Autonomi 
 
4.5.1 Er langsiktig planlegging av pasientforløp egentlig hensiktsmessig for 
pasienter? 
Tiltak på tvers av organisasjoner krever formelle vedtak. Slike vedtak forplikter 
organisasjonene, og kan gi føringer for hvordan pasientforløp organiseres. Et tiltak for sikre 
koordinering og legge en langsiktig plan for pasientens forløp og behandling etter 
utskrivelse, er å bruke Forventet forløp (Heggdal 2006). Klarer geriatriske pasienter å 
forholde seg til å samtykke til et helt behandlingsforløp med mange ulike tiltak som kanskje 
ligger langt frem i tid? Et slikt standardisert forløp som er beskrevet over, kan for eksempel 
ta for seg pasientkategorien; eldre med lårhalsbrudd.  
Anna vil falle innenfor denne kategorien. Jeg tror ikke Anna hadde kunnet tatt et autonomt 
valg hvis hun hadde fått spørsmål om å samtykke til en hel behandlingskjede med 
hjemmesykepleie, fysioterapi ergoterapi og kontroller hos fastlege allerede før hun ble 
skrevet ut fra sykehuset. Ved å opprette langsiktige planer med en kjede av mange ulike 
behandlinger, kan det være en fare for at det truer pasientens autonomi. Det beskriver 
Professor dr. juris Asbjørn Kjønstad. Han skriver at hittil har lovverket vert slik at pasienter 
har måttet samtykke til hvert enkeltstående behandlingstiltak, og han beskriver helsevesenet 
som et supermarked der pasienter kan takke ja og nei, til ting slik de ønsker. Kjønstad spør 
seg om det i fremtiden vil planlegges pasientforløp slik at pasienter må informeres om en hel 
behandlingskjede og, deretter samtykke til helheten av det. (Kjønstad 2009).   
Jeg tror likevel det hadde vært best for Anna, både i forhold til rehabilitering, trivsel og 
trygghet at hun kunne fulgt et standardisert forløp. Spørsmål er om et standardisert forløp gir 
rom for tilstrekkelig brukermedvirkning. Brukermedvirkning er en viktig forutsetning hvis 
tilbudet skal tilpasses individuelt (Et stykkevis og delt tjenestetilbud 2006). Hvis det 
iverksettes tiltak med standardiserte pasientforløp og langsiktige planer for behandling, er 
det viktig at sykepleierne klarer å tilpasse behandlingen individuelt, og sørge for at det er 
fokus på brukermedvirkningen. Spørsmål om pasientens autonomi blir ivaretatt er viktig. Så 
kan man spørre seg hva som er viktigst av å sikre at pasienten samtykker til hvert enkelt 
tiltak eller å sikre at eldre pasienter får en helhetlig behandling. Orvik skriver: ”Mangel på 
samhandling kan gjøre pasienter til kasteballer. Det er faglig og menneskelig uverdig.” 
(Orvik 2004: 257)   
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4.6 Ressurser 
Stortingsmeldingen beskriver at det ikke skal opprettes nye stillinger for å få til en lovpålagt 
kontaktperson i tjenestene, men at det skal være en del av en eksisterende stilling uten at det 
skal gi store byrder for virksomheten. (Stortingsmelding nr. 47)  
 
4.6.1 Har sykepleiere i hjemmetjenesten ressurser og rammebetingelser til å ta på 
seg et slikt koordineringsansvar i sine eksisterende stillinger?  
I en undersøkelse fra 2009 beskriver pasienter sin opplevelse av hjemmesykepleien.  
Pasientene beskriver at tjenestene preges av tidsknapphet på grunn av ressursmangel. 
Pasientene beskriver at selv om medisinske behov ivaretas har ikke sykepleieren tid til å 
ivareta psykososiale behov. De mener at hjemmesykepleien er organisert på en slik måte at 
tjenestene ikke samsvarer med pasientens behov for individuelt tilpassede tjenester. 
(Tønnesen 2009).  Dette tyder på at sykepleiere i hjemmetjenesten ikke har ressurser til å ta 
på seg avsvar for å koordinere tjenester.   
Veileder til individuell plan sier at det er viktig at koordinatorens leder legger opp til at det 
er mulig å være vanlig tjenesteyter og koordinator samtidig. (Helsedirektoratet 2010). For at 
sykepleiere skal kunne være koordinatorer, er det viktig at virksomheten legger opp til at det 
er mulig, slik at sykepleier kan yte forsvarlig sykepleie. Virksomheten har plikt til å 
tilrettelegge for at sykepleiere kan uttøve forsvarlig sykepleie. (Kirkevold 2005, 149). Men 
har hjemmetjenesten tilstrekkelig ressurser for å organisere det? I samhandlingsreformen står 
det: ”Det praktiske opplegget skal ikke legge urimelige byrder på virksomhetens 
arbeidssituasjon.” (Stortingsmelding nr 47). I veilederen til individuell plan står det at 
oppgaven som koordinator bør fordeles, slik at ikke hver tjenesteyter får for mange å være 
koordinator for. (Helsedirektoratet 2010). Er dette egentlig gjennomførbart? 
(Stortingsmelding nr. 47) For at dette skal være gjennomførbart er det mulig det er behov for 
endring og omstilling. En undersøkelse viser at sykepleiere i fremtiden bør ha forståelse for 
politiske målsetninger og være klare til kunne omstille seg. (Krøll 2000). Dette krever 
organisatorisk kompetanse. Det å ha ferdigheter i å organisere og samtidig ha gode 
fagkunnskaper gjør at sykepleiere bedre kan mestre stressende forhold. (Orvik 2004: 41). 
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4.6.2 Er koordinatorfunksjonen ment som et ”lim” som skal tette alle hull i 
helsevesenet?  
SINTEFs undersøkelse fra 2001 viser at mange av sykepleierne ikke opplevde 
koordinatorrollen som det å kunne delegere, ta avgjørelser og generelt ta styringen, slik som 
ofte ligger i en slik rolle. De opplevde det mer som å være overlatt til rollen som tilgjengelig 
for andre, og utføre oppgaver som andre bestiller. Sykepleierne beskrev den koordinerende 
funksjonen i avdelingen som å skulle være en ”blekksprut” som holder en tråd i alt. 
Sykepleierne ble ofte stående med ”rest-oppgavene” i systemet. De måtte ofte plukke opp 
tråder som andre slipper og ta oppgaver som andre ikke tar.  
 
Undersøkelsen bekrefter derigjennom et inntrykk av sykepleiere blir et viktig ”lim” i 
sykehussystemet gjennom den koordinerende rollen, men også at de til dels 
kompenserer for uhensiktsmessig organisering av sykehuset.  (Vareide 2001). 
 
Dette tyder på at selv om en koordinerende rolle pålegger sykepleiere mye ansvar, så ser det 
ikke ut til at de opplever det som en lederrolle, hvor de kan ta styringen og delegere 
oppgaver. En undersøkelse om sykepleieres kompetanse i fremtiden viser et økt krav til 
faglig identitet og stolthet, handlekraft og selvverd (Krøll 2000). Hvis sykepleiere skal takle 
det arbeidspresset som de står i bør de dermed ha høy faglig identitet, og være 
handlekraftige. En av konklusjonene i rapporten er at det er behov for å styrke sykepleienes 
organisatoriske kompetanse og sykepleiernes organisatoriske rammer (Vareide 2001). Hvis 
rammene som sykepleiere jobber i forbedres, og sykepleiere får en økt organisatorisk 
kompetanse, har de kanskje bedre muligheter til å gjøre det beste for både pasienten og egen 
arbeidssituasjon.   
 
4.7 Oppsummering 
Det er behov i dagens samfunn for koordinering av tjenester til geriatriske pasienter. Det ser 
ut til at sykepleiere har tilstrekkelig kompetanse til å koordinere tjenester, men at det tar tid å 
opparbeide seg ferdigheter i forhold til å administrere sykepleie, og at det ofte kreves at 
sykepleiere kan dette fra de er nyansatt (Solli: 2009). Sykepleiere i hjemmetjenesten har 
begrenset med ressurser til å ha ansvar for å koordinere tjenester. 
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 Den koordinerende rollen pålegger sykepleiere mye ansvar, men at de ikke opplever det 
som noe lederrolle, men som det å ta ”rest-oppgavene” i systemet og plukke opp tråder som 
andre ikke tar. Forskning viser at sykepleierne ikke gjør så mye for å endre 
rammebetingelsene de arbeider under, men heller prøver å bøte på problemer som skyldes 
organisatoriske forhold med individuell innsats (Vareide 2001). Det ser ut til at 
koordinatorrollen sykepleiere har bidrar til å kompensere for en uhensiktsmessig 
organisering av sykehuset (Vareide 2001). 
 
 
4.8 Konklusjon  
For å kunne koordinere tjenester og ha oversikt over et pasientforløp, må sykepleieren vite 
noe om de ulike instansene i helsevesenet, og hvordan helsevesenet er organisert. 
Sykepleieren bør kunne samarbeide med andre faggrupper. Innsikt i arbeidsforholdene til 
sykepleiere på andre tjenestenivå og hvilke utfordringer de møter, kan føre til bedre 
samarbeid. På grunn av ulike kulturer på sykehus og i kommunehelsetjenesten vil en felles 
forståelse av pasientforløpet til geriatriske pasienter, føre til bedre koordinering av 
pasientforløp. For å få til dette er det viktig med dialog. 
Kunnskap om prioritering av ressurser i helsevesenet kan hjelpe sykepleiere å endre på 
uverdige forhold for pasienter, ved å sørge for at de får en helhetlig behandling, når økonomi 
legger føringer for omsorgen til pasienter. Sykepleiere i sykehus bør ha tidlig fokus på 
utskrivning og ha kunnskap om fordeling av omsorgstjenester i kommunen. Det ser ut til at 
det er behov for bedre dialog rundt vurdering av pasientens behov for tjenester etter 
utskrivelse. God administrering av sykepleie er viktig for pasientens opplevelse av kvalitet. 
Sykepleiere har behov for en faglig identitet og stolthet, De bør være handlekraftige, og være 
klare til å omstille seg. Det er bred enighet om at sykepleiere trenger organisatorisk 
kompetanse. Det er behov for å styrke sykepleienes organisatoriske kompetanse og 
sykepleiernes organisatoriske rammer (Vareide 2001). Hvis rammene som sykepleiere 
arbeider innenfor forbedres, og sykepleiere får en økt organisatorisk kompetanse, har de 
større muligheter for å gi pasienten en bedre omsorg og forbedre egen arbeidssituasjon. 
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